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Streszczenie
Opisano przypadek 25-letniej chorej z jadłowstrętem psychicznym przyjętej do kliniki kardiologii z powodu podejrzenia 
ostrego zespołu wieńcowego. Na podstawie prezentowanego przypadku autorzy zwracają uwagę na skalę powikłań 
narządowych anoreksji oraz sposób prowadzenia odpowiedniego leczenia żywieniowego.
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Wstęp
Jadłowstręt psychiczny jest zaburzeniem odżywiania pro-
wadzącym do istotnego ograniczenia ilości spożywanego 
pokarmu. Dane z badań epidemiologicznych ukazują 
wyraźny wzrost liczby zachorowań, czyniąc jadłowstręt 
psychiczny trzecią pod względem częstości występowania 
przewlekłą chorobą u dorastających dziewcząt. Zaburzenia 
odżywiania powodują liczne zaburzenia funkcjonowania 
organizmu, ze zmianami somatycznymi, metabolicznymi 
i endokrynologicznymi włącznie. Powikłania ze strony 
układu sercowo-naczyniowego stanowią drugą, po samo-
bójstwach, przyczynę nagłych zgonów [1].
Opis przypadku
Chora w wieku 25 lat, od 2 lat leczona z powodu jadło-
wstrętu psychicznego, trafiła do kliniki kardiologii z oddziału 
wewnętrznego szpitala powiatowego z powodu podejrzenia 
zawału serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation 
myocardial infarction). W chwili przyjęcia była przytomna, 
nie zgłaszała dolegliwości bólowych w klatce piersiowej. 
Masa ciała chorej wynosiła 32 kg, natomiast wskaźnik 
masy ciała (BMI, body mass index) — 11 kg/m2. W badaniu 
elektrokardiograficznym (EKG) wykonanym przy przyjęciu 
uwidoczniono uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach 
kończynowych I, aVL oraz przedsercowych V2–V3 (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono niedokrwi-
stość, małopłytkowość, hipoalbuminemię, podwyższone do 
1392 pg/ml wartości peptydu natriuretycznego typu B (BNP, 
B-type natriuretic peptide), kinazy fosfokreatynowej (CPK, cre-
atine phosphokinase) do 1071 j/l, frakcji sercowej kinazy krea-
tynowej (CK-MB, creatine kinase myocardial bound) do 46 j./l 
oraz troponiny T mierzonej metodą wysokoczułą do 63,2 ng/l. 
W kolejnej próbce nie wykazano dynamicznego wzrostu mar-
kerów martwicy mięśnia sercowego. U chorej nie stwierdzono 
klasycznych czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. Stężenie 
cholesterolu frakcji LDL (low-density lipoprotein) wynosiło 
16 mg/dl. W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym 
uwidoczniono scieńczały mięsień sercowy z uogólnioną hipo-
kinezą ścian lewej komory, frakcja wyrzutowa lewej komory 
wynosiła 44%, jamy serca nie były poszerzone (ryc. 2).
*Praca powstała w ramach realizacji projektu: „Zakup wyposażenia I Klinicznego Oddziału Kardiologii i Pracowni Elektrofizjologii szansą na zwiększenie 
innowacyjności Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach” współfinansowanego przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu 
Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2007–2013
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rowe zburzenia rytmu serca, wydłużenie odcinka QT, zmiany 
odcinka ST o typie zarówno obniżenia, jak i uniesienia odcinka 
ST [2–5]. Wywiad (młody wiek, brak dolegliwości bólowych 
w klatce piersiowej, niskie ryzyko zmian miażdżycowych), 
badanie przedmiotowe oraz wyniki badań laboratoryjnych 
pozwoliły na wykluczenie ostrego zespołu wieńcowego, nato-
miast rozpoznano uszkodzenie mięśnia lewej komory na tle 
niedoborów żywieniowych. W badaniu Mont i wsp. [6] wykaza-
no, że niekorzystne zmiany w układzie sercowo-naczyniowym, 
takie jak zmniejszenie objętości wyrzutowej, obniżenie tole-
rancji wysiłku czy scieńczenie ściany lewej komory serca, są 
odwracalne dzięki zastosowaniu odpowiedniego leczenia 
zaburzeń odżywiania. Nie zaleca się prowadzenia zbyt szyb-
kiej realimentacji, gdyż może ona doprowadzić do groźnych 
dla życia i zdrowia powikłań, między innymi hipofosfatemii, 
zaburzeń rytmu serca, niewydolności krążenia, niewydolno-
ści oddechowej, anemii hemolitycznej, niewydolności nerek, 
a nawet zgonu. Zespół tych powikłań określa się mianem 
zespołu realimentacyjnego (refeeding syndrome). Zwiększe-
nie objętości krwi krążącej może spowodować nadmierne 
obciążenie uszkodzonego mięśnia sercowego, prowadząc do 
rozwinięcia się pełnoobjawowej niewydolności serca. Zaleca 
się, aby przyrost masy ciała u hospitalizowanych chorych 
wynosił 0,5–1,0 kg w ciągu tygodnia. Na początku leczenia 
stosuje się dietę o wartości około 500 kcal (40–50 kcal/ 
/kg mc.), następnie stopniowo zwiększa się jednorazowe 
ilości energii w posiłku o nie więcej niż 200 kcal (60–80 kcal/ 
/kg mc.), aż do uzyskania 2000–3000 kcal/dobę [7, 8].
Podsumowanie
Jadłowstręt psychiczny jest związany z poważnymi zabu-
rzeniami układu sercowo-naczyniowego pogarszającymi 
rokowanie. Diagnostyka i leczenie powikłań u tych chorych 
wymagają interdyscyplinarnego postępowania. Implementa-
cja odpowiedniego leczenia żywieniowego w większości przy-
padków prowadzi do powrotu prawidłowej funkcji narządów.
U chorej rozpoznano uszkodzenie mięśnia sercowego 
w przebiegu kacheksji oraz włączono leczenie farmakolo-
giczne niewydolności serca — bisoprololem w dawce 2,5 mg 
oraz lisinoprilem w dawce 5 mg. W trakcie hospitalizacji 
stan pozostawał stabilny. Rozpoczęto leczenie realimen-
tacyjne, stopniowo zwiększając liczbę spożywanych przez 
pacjentki kalorii, uzyskując przyrost masy ciała 1 kg w ciągu 
tygodnia. Chorą konsultowano psychiatrycznie; dołączo-
no lek przeciwdepresyjny z grupy inhibitorów wychwytu 
zwrotnego serotoniny, a następnie przekazano na oddział 
psychiatrii w celu dalszego leczenia zaburzeń odżywiania. 
Chora pozostaje pod stałą opieką poradni kardiologicznej.
Omówienie
Przewlekłe głodzenie u chorych z jadłowstrętem psychicznym 
prowadzi do wystąpienia wielu poważnych powikłań kardiolo-
gicznych stanowiących zagrożenie dla życia. Zmiany w badaniu 
EKG obserwuje się u ponad 80% badanych. Można stwierdzić 
takie nieprawidłowości, jak: bradykardia lub tachykardia 
zatokowa, zaburzenia przewodnictwa, komorowe i nadkomo-
Rycina 1. Badanie elektrokardiograficzne wykonane przy przyjęciu — uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach I, avL oraz V2–V3
Rycina 2. Scieńczały mięsień sercowy lewej komory w projekcji 
koniuszkowej czterojamowej
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